RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PRy}
TIVER LES REMBOURSEMBNTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre doment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation.

Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
Que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutelle.
Ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

Pour |g remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire &

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALG :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois, J

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du tratement des données
‘actére personnel.

“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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RANDIOLOGIE
HAY HASSANI

ANFA
Casablanca, le 31/12/2020
[ Facture N° 4225/12/2020 ]
Nom patient : SAADAOUI FATNA

Examen(s) réalisé(s) : RACHIS LOMBAIRE FACE/PROFIL

Date Examen(s) :29/12/2020
Montant :295 DH
Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL :

DEUX CENT QUATRE VINGT QUINZE DIRHAM%
I /D
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10, Imm. Communal. Angle route d’ Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
TéL : 05 22 90 10+10 /05 22 90 07 07 - Fax : 052293 37 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - ICE : 001686337000022



SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D

Dz, O.AMeame Dr N, Sares

Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie ~
RADIOLOGIE L(:zarszt!(' de I'Université Nancy I Lauréate de I’Université Nancy I
HAY HASSANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd

ANFRA

29/12/2020

PATIENT : Mme.SAADAOUI FATNA ).
MEDECIN TRAITANT : DR HOUDA IBN ABDELJALIL
EXAMEN(s) REALISE(s) : RACHIS LOMBAIRE FACE/PROFIL

Cher Docteur,
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen.
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: RACHIS LOMBAIRE F/P P
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z « Déminéralisation osseuse homogene. E

N + Importante scoliose lombaire a convexité gauche. c

O + Absence de dysharmonie de courbure de profil. o

R ;

A + Bon respect de la hauteur des corps vertébraux. lﬁ

AI/\ % Ostéophytose marginale minime et étagée. E

Q & Pincement discal avec vide discal étagé de L1-L.2 a L4-L5, avec discret lRJ

U rétrolisthésis étage en regard associc.

E + Translation latérale minime et étagée, intéressant D12-L1, L1-L2,L2-L3 %

D et L3-1.4.

,5 & Transversomégalie L5 bilatérale. Ej

T + Larges calcifications aortiques pre vertébrales. E

A R

' G

g AU TOTAL |

b E

N Importante scoliose dégénérative, avec translation latérale minime et étagée

U .r

M associée.

E

T Confraternellement
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